



En los sistemas de información, y en concreto en las histo-
rias clínicas electrónicas, las terminologías actúan como
una forma de entrada y de almacenamiento de datos
estandarizados. Las terminologías normalizadas de enfer-
mería (NANDA, NIC y NOC) son importantes y necesarias
para fijar la práctica, hacer explícito el papel jugado por
estos profesionales en el sistema sanitario y determinar el
coste de los servicios realizados. Sin embargo, no son sufi-
cientes para compartir la información y reutilizar los datos
entre distintos sistemas. En este artículo se realiza una
breve descripción y análisis de las tres terminologías nor-
malizadas en enfermería de uso más común. Se exponen
las actuales limitaciones para compartir la información de
los datos de enfermería en los sistemas informatizados. Por
último, se muestran las opciones que ofrece la intercone-
xión con SNOMED CT para superar estos obstáculos y facili-
tar la interoperabilidad semántica, así como las posibilida-
des de inferir nuevo conocimiento. 
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I. INTRODUCCIÓN
En el ámbito de la salud, las terminologías se han utili-
zado como un recurso para representar el conocimien-
to, apoyar el intercambio de la información y facilitar la
recuperación de los documentos profesionales. Existe
un reconocimiento generalizado, en el entorno sanita-
rio, sobre las terminologías estandarizadas como com-
ponentes necesarios para la implantación de historias
clínicas electrónicas (computer-based patient record).
Aunque, con el fin de cubrir la variedad de necesidades
que tienen los diversos profesionales asistenciales y las
organizaciones sanitarias, surgen diferentes tipos de ter-
minologías [1]. Cada terminología marca una perspec-
tiva para el tratamiento de la información a partir de su
cobertura (vocabulario aceptado o controlado) y de su
estructura (organización interna de los términos de
acuerdo con criterios conceptuales) [2]. 
Los tipos de terminologías más habituales son las clasi-
ficaciones o las taxonomías, los tesauros y las nomen-
claturas. Cada una de ellas influye en el nivel de inte-
gración y de especificidad de los datos que pueden ser
incorporados, almacenados, procesados y recuperados
en los registros médicos/clínicos electrónicos.
Por una parte, las clasificaciones o taxonomías tienen por
finalidad ordenar conceptos y objetos, agrupándolos en
categorías o clases con características comunes según
determinados criterios (cualidades) y, en ellas, se deben
de prever todas las categorías que podrían ser utilizadas
(lista finita). Las clasificaciones se emplean con fines esta-
dísticos y comparativos. Por otra parte, los tesauros son lis-
tas estructuradas de términos seleccionados que constitu-
yen representaciones canónicas o preferentes de los con-
ceptos primordiales del área que cubre. Los tesauros se
utilizan para sintetizar el contenido relevante de los docu-
mentos (indizar) y, con sus términos, clasificar y recuperar
dichos documentos posteriormente. Mientras que las
nomenclaturas son listas o catálogos de términos apro-
bados por una comunidad científica y establecidos, a
partir de unas reglas, para nombrar los conceptos rela-
cionados con la disciplina [3],[4]. 
Entre las terminologías especializadas con un uso más
extensivo, en el ámbito de las ciencias de la salud,
podemos citar: la CIE-9-MC (Clasificación Internacional
de Enfermedades versión 9, modificación clínica) para
la codificación y agrupación estadística de los diagnós-
ticos y de los procedimientos médicos en el ámbito asis-
tencial; el DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) para la determinación de los diagnós-
ticos psicopatológicos; el sistema de clasificación de sus-
tancias farmacéuticas y medicamentos ATC (Anatomi-
cal, Therapeutic, Chemical classification system) o el
catálogo de exploraciones radiológicas de la SERAM
(Sociedad Española de Radiología Médica). Estas termi-
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nologías no incluyen conceptos, acciones o fenómenos
relacionados con la disciplina enfermera al no ser ésta
su finalidad. Aunque, hay excepciones como el MeSH
(Medical Subject Headings), también conocido como el
tesauro de medicina, y utilizado tanto para la indiza-
ción como la recuperación de artículos científicos en la
base de datos bibliográfica Medline. El MeSH es una ter-
minología multipropósito que responde a las necesida-
des de información de distintas disciplinas y especiali-
dades del ámbito de la salud.  
En el caso de la disciplina de enfermería también
encontramos varias terminologías que modelan el
conocimiento propio de esta disciplina, como en medi-
cina. Las terminologías más extendidas, y ampliamen-
te utilizadas en el contexto nacional, son los Diagnós-
ticos de Enfermería de la NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association International), la Clasifica-
ción de Intervenciones de Enfermería o NIC (Nursing
Interventions Classification) y la Clasificación de Resul-
tados de Enfermería o NOC (Nursing Outcomes Classifi-
cation); todas ellas originarías de EE.UU. pero, con una
fuerte implantación internacional.
En este artículo pretendemos, por un lado, realizar una
breve descripción de estas tres terminologías normali-
zadas en enfermería. Y, por otro, establecer las actuales
limitaciones para compartir la información de los datos
de enfermería en los sistemas informatizados y mostrar
las ventajas que ofrece la interconexión con SNOMED CT
para facilitar la interoperabilidad semántica. 
II. CARACTERÍSTICAS DE LAS TERMINOLOGÍAS DE
ENFERMERÍA
Desde principios de 1970, las enfermeras han desarro-
llado conjuntos de términos para definir y representar
los datos de enfermería en los sistemas de información
clínica. El propósito de las terminologías normalizadas
de enfermería ha sido la de poder describir los niveles
de competencia a través de los procesos realizados,
documentar los cuidados aplicados y facilitar la agrega-
ción de datos para la comparación a distintos niveles
(del local al internacional). 
En este período de tiempo los sistemas han evoluciona-
do del papel a los sistemas informáticos en relación,
principalmente, a la representación y al uso de etique-
tas normalizadas. En este sentido, la tradición en enfer-
mería respecto a medicina es muy escasa y no se
puede negar la influencia recibida y las similitudes exis-
tentes, al considerar la estructura y el sistema de codifi-
cación empleado en sus terminologías. 
En los siguientes subapartados presentamos una des-
cripción de la finalidad, la estructura, la cobertura con-
ceptual y el sistema de codificación de las tres termino-
logías normalizadas, con mayor uso en nuestros siste-
mas de información clínica: NANDA, NIC y NOC.
2.1. La Taxonomía de Diagnósticos de
Enfermería NANDA
La finalidad de la taxonomía NANDA es definir y clasifi-
car los diagnósticos normalizados de enfermería que
identifican estados alterados o que tienen posibilidades
tanto de alterarse como de mejorarse. Un diagnóstico
de enfermería es definido como un juicio clínico sobre
la respuesta de un individuo, familia o comunidad fren-
te a procesos vitales o a problemas de salud (reales o
potenciales) y, que la enfermera identifica, valida y
trata de forma independiente [5].
La estructura de la taxonomía NANDA ha evolucionado
en tres etapas. En la inicial, entre mitad de los 70 y mitad
de los 80, los diagnósticos se ordenaban en una lista alfa-
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bética. En la segunda etapa, la terminología se organizó
en un esquema jerárquico, similar al CIE-9-MC, respecto a
la codificación de las etiquetas diagnósticas y, con subor-
dinaciones decimales de hasta 5 niveles (6.1.1.1.6 =
deterioro de la movilidad en la cama). La clasificación de
esta etapa se conoce como 'Taxonomía I'. A partir de
1994, se inicia la tercera etapa, o 'Taxonomía II', que se
concreta en la versión de 2001-2002. En la actualidad, la
versión de 2009-2011, se organiza en 13 jerarquías inde-
pendientes llamadas 'Dominios', contiene 47 categorías
mayores ('Clases') y 206 etiquetas diagnósticas codifica-
das (Figura 1). Cada etiqueta diagnóstica cuenta con un
código identificativo único de 5 dígitos. El código de iden-
tificación actual no contiene información sobre su locali-
zación en la taxonomía.
El número total de etiquetas diagnósticas también ha
variado, bien por nuevas inclusiones o eliminaciones, en
las diferentes versiones (Tabla 1). Tampoco se deben olvi-
dar las modificaciones por los cambios introducidos en la
denominación, con la finalidad de representar de forma
menos ambigua los conceptos, o por las revisiones de sus
descripciones o definiciones. Por ejemplo: 'Duelo antici-
pado' ha pasado a denominarse 'Duelo'; 'Deterioro de la
adaptación' a 'Tendencia a adoptar conductas de riesgo
para la salud'; 'Duelo disfuncional' a 'Duelo complicado';
y, 'Deterioro del patrón del sueño' a 'Insomnio'. Si una eti-
queta diagnóstica es modificada permanece su código
original. El código es eliminado de la clasificación si el
diagnóstico es excluido de la taxonomía. Los Diagnósticos
de Enfermería NANDA se encuentran traducidos a 11 idio-
mas (curiosamente, hay una versión para el inglés de
EE.UU. y otra de U.K.)
Las etiquetas diagnósticas se construyen de acuerdo a
un sistema multiaxial lo que, en principio, flexibiliza la
gestión de la nomenclatura. Este sistema está com-
puesto por 7 ejes. Los ejes contienen conceptos de dis-
tinta naturaleza para facilitar la creación de la etiqueta.
Un eje contiene los conceptos primarios o esenciales del
diagnóstico (eje 1). El resto de ejes contienen los con-
ceptos relativos a los modificadores necesarios (eje 3) o
complementarios (eje 2 y del eje 4 al 7) para precisar
el significado (Figura 2) de una etiqueta diagnóstica y
por ello, no siempre contiene valores de todos los ejes.
La formulación de la etiqueta es manual y se basa en
la aplicación de la descripción o de la definición, pre-
viamente, validada [6]. Este sistema multiaxial cumple
con el modelo terminológico para los diagnósticos
enfermeros ISO (International Organization for
Standardization).
2.2. La Clasificación de Intervenciones NIC.
Esta clasificación se comenzó a diseñar en 1987 y se
publicó por primera vez en 1992. La NIC incluye un con-
junto de intervenciones que realizan los profesionales
de enfermería. Una intervención es "cualquier trata-
miento, basado en el juicio clínico y conocimientos,
que una enfermera realiza para mejorar los resultados
de los pacientes" [7]. La clasificación contiene una
gama amplia de intervenciones, realizadas en atención
primaria y en especializada (hospitales y centros de
larga estancia), y orientadas tanto a la atención directa
de un individuo, familia o comunidad como a la aten-
ción indirecta (relativas a la gestión administrativa o de
recursos). Una intervención está compuesta por un
grupo de actividades (acciones) de enfermería dirigidas
a la resolución de los problemas sanitarios.
La Clasificación de Intervenciones tiene una estructura
jerárquica de tres niveles, la cual ha evolucionado con
el tiempo (Tabla 2). El nivel superior o de mayor gene-
ralización está formado por 7 dominios, codificados con
dígitos numéricos (del 1 al 7). El nivel intermedio lo con-
forman 30 clases; cada clase está codificada alfabéti-
camente (mayúsculas de la 'A' a la 'Z' y cuatro minús-
culas de la 'a' a la 'd'). El nivel inferior o de mayor espe-
cificación está compuesto, en la última versión, por 542
intervenciones; cada una de ellas está codificada por
un código único de 4 dígitos numéricos. Algunas inter-
venciones están en más de una clase (máximo 2) pero,
su código permanece inalterado y mantiene siempre el
de la clase principal. Tan sólo si se descarta la etiqueta
de la intervención, se elimina el código.
La codificación de las intervenciones normalizadas pre-
tende facilitar su uso computacional y su integración en
las historias clínicas informatizadas. El código de 4 dígi-
tos (por ejemplo: 0202 y 6140) de la intervención per-
mite distinguir entre intervenciones y cuantificar su inci-
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dencia (al igual que los diagnósticos NANDA). La codifi-
cación completa de la intervención con 6 dígitos (por
ejemplo: 1A0202 y 4U6140) permite, además, cuanti-
ficaciones por agrupación (clase o campo) para com-
paraciones más globales (ver el significado de los códi-
gos de las intervenciones en la Tabla 3). 
La taxonomía incluye un amplio abanico de activida-
des por cada intervención (entre 10 y 30). Las activida-
des con el fin de facilitar una selección ajustada al tipo
de unidad asistencial o al contexto de aplicación del
cuidado no tienen una codificación formal. No obstan-
te, está prevista su codificación opcional, añadiendo 2
dígitos decimales a partir del código de la intervención
(Tabla 3). Esta opción facilita codificar hasta 99 activi-
dades por cada intervención. Esta clasificación, en la
actualidad, está traducida a 9 idiomas.
2.3. La Clasificación de Resultados NOC
En 1997 se publicó la primera edición de la Clasificación
de Resultados NOC (su elaboración comenzó en 1991). Es
una clasificación global y estandarizada de los resultados
de pacientes que ha sido traducida a 8 idiomas. En la cla-
sificación NOC un resultado se define como “un estado,
conducta o percepción individual, familiar o comunitaria
que se mide a lo largo de un continuo en respuesta a una
intervención enfermera” [8]. Cada resultado es un con-
cepto variable que refleja el progreso, el mantenimiento
o el deterioro que se valora antes y después de realizar
una intervención, para poder tener una constancia direc-
ta entre la intervención y el resultado. La NOC permite
determinar la eficiencia y la calidad de los cuidados apli-
cados en distintos contextos asistenciales y especialidades. 
En este momento, los 385 resultados incluidos en esta
clasificación están organizados en 31 clases y grupadas
en 7 dominios (Tabla 4). Cada etiqueta de resultado
incluye una definición, una escala de medida, tipo
Likert, con 5 valores (86 resultados combinan 2 escalas)
y una lista de indicadores concretos para evaluar el
estado del paciente en relación al resultado.
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La estructura de codificación incluye los dominios, las
clases, los resultados, los indicadores de cada resultado,
las escalas de medida y los valores de la escala para
poder ser usados en historias clínicas informatizadas.
Aunque la codificación ha tenido cambios (Tabla 5), los
códigos han permanecido, salvo si se ha eliminado una
etiqueta. En la actualidad, se está trabajando en la nor-
malización del enunciado de las etiquetas de los indi-
cadores (incluye unos 5.000). Se prevé un cambio del
sistema de codificación de los indicadores y una nueva
codificación de toda la Clasificación de Resultados. Por
el momento, los indicadores se codifican según el resul-
tado al que pertenecen (Tabla 6), lo que ocasiona que
la etiqueta de un indicador pueda tener múltiples códi-
gos asociados, es decir, una alta redundancia dentro
del sistema de codificación.
III. LAS ACTUALES LIMITACIONES DE 
LAS TERMINOLOGÍAS DE ENFERMERÍA
En los sistemas de información, y en concreto en las his-
torias clínicas electrónicas, las terminologías actúan
como una forma de entrada y de almacenamiento de
datos estandarizados. Las terminologías normalizadas
de enfermería son importantes y necesarias para fijar la
práctica, hacer explícito el papel jugado por estos pro-
fesionales en el sistema sanitario y determinar el coste
de los servicios realizados. Sin embargo, no son sufi-
cientes para compartir la información y reutilizar los
datos entre distintos sistemas [9]. 
En España, por ejemplo, contamos con diversos aplica-
tivos, paquetes o módulos como OMI-AP web, Abucasis
II, Gacela Care, Flor+ o Selene, entre otros. Cuestiones
básicas que se plantean son: ¿todos estamos trabajan-
do con las mismas etiquetas terminológicas? ¿El código
de identificación es el mismo? ¿Realmente podemos
comparar, intercambiar y compartir los datos? Falta
información para dar una respuesta precisa. Pero, en
general, desconocemos: i) la versión de la terminología
utilizada por cada sistema, ii) si el código aplicado res-
ponde, estrictamente, al estándar o si se han realizado
adaptaciones locales y iii) si los códigos estándar elimi-
nados siguen en el sistema o se ha perdido dicha infor-
mación (ver la evolución de las terminologías). Además
de otras cuestiones, que quedan fuera del alcance de
este artículo, como el modelo de datos o la expresivi-
dad del lenguaje de formalización o la estructura de la
base de datos que se utiliza. Estas limitaciones no son
exclusivas de las terminologías normalizadas de enfer-
mería en los sistemas de información. No hay que olvi-
dar que los datos constituyentes de muchos sistemas de
información suelen proceder de la integración de dis-
tintos subsistemas parciales con sus modelos de datos,
su lógica, su base de datos y su propia terminología
[10]. Para poder utilizar estos datos, ha sido preciso
desarrollar protocolos que permitan la transferencia y la
sincronización de los datos entre diferentes aplicaciones
de un sistema o entre distintos subsistemas (interopera-
bilidad del sistema). Pero, intercambiar no significa
compartir ni asegurar la reutilización automática de los
datos [11].
El reto actual en la sanidad es garantizar, a los ciudadanos
y a los profesionales sanitarios, el acceso a toda la infor-
mación clínica relevante para la atención sanitaria desde
cualquier lugar del Sistema Nacional de Salud. En otras
palabras, se precisa poder reutilizar la información existen-
te sobre la salud de cualquier ciudadano, para proporcio-
narle una atención adecuada y de calidad. Para lograr
compartir y reutilizar la información de salud entre siste-
mas de información heterogéneos (como los autonómi-
cos o las distintas plataformas de historias electrónicas), los
datos deben ser comprensibles e interpretados de igual
manera, por todos los sistemas participantes en el proce-
so de intercambio, e independientemente del sistema
que los creó. Esta característica de los sistemas de infor-
mación se conoce por interoperabilidad semántica. La
interoperabilidad semántica implica un acuerdo sobre la
forma de descubrir, representar y dar un contexto a la
información [12], [13]. Máxime cuando los diferentes sis-
temas o aplicaciones pueden usar etiquetas idénticas
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pero, con distinto significado; y, alternativamente, el
mismo significado puede ser expresado con diversas
denominaciones.
En este sentido, en el ámbito internacional y, ahora
también en el nacional, se está apoyando el uso de la
terminología SNOMED CT. Esta terminología permite la
representación de la información clínica para su inter-
pretación automática y de forma precisa entre sistemas
diferentes, al actuar como terminología de referencia.
Una terminología de referencia se caracteriza por tener
una colección de conceptos y de relaciones entre ellos.
Este tipo de terminología es usada como un punto de
apoyo común para comparar los datos recopilados por
múltiples sistemas.
En el siguiente apartado describimos los elementos
esenciales de SNOMED CT, para ilustrar la forma de
superar las limitaciones actuales de las terminologías de
enfermería en los sistemas de información. 
IV. SNOMED CT Y SU APLICACIÓN PARA REUTILIZAR
LOS DATOS
La nomenclatura SNOMED CT (Systematized Nomen-
clature of Medicine, Clinical Terms) es una terminología
clínica integral, multilingüe y codificada que permite la
representación del contenido de los documentos clíni-
cos, para su interpretación automática e inequívoca
entre sistemas diferentes y de forma precisa e indepen-
dientemente del idioma [14]. Esta terminología es
mantenida y distribuida, desde 2007, por la Organiza-
ción Internacional para el Desarrollo de Estándares en
Terminología Clínica (IHTSDO). 
SNOMED CT está basada en conceptos. Lo que significa
que cada concepto clínico representado tiene una defi-
nición distintiva (Fully Specified Name) y un único códi-
go identificador (ConceptId). El código de un concepto
no tiene relación con el significado, es un número
correlativo con un dígito de control. Como terminología
de referencia, la lógica de descripción que posee, per-
mite que cada concepto se defina por las relaciones
que mantiene con otros conceptos. También, permite
la descripción de conceptos complejos, a partir de la
combinación de los conceptos 'primitivos' o elemen-
tales (realizar postcoordinación). Además, incluye res-
tricciones para la combinación de los conceptos, evi-
tando así la creación de etiquetas sin significación
(Tabla 7).
Esta nomenclatura contiene 19 jerarquías (Tabla 8) que
se han elaborado siguiendo un orden lógico, determi-
nado por una cualidad o un atributo (el nombre de la
jerarquía). En las jerarquías, los conceptos más específi-
cos (hijos) se agrupan dentro de los más generales
(padre), lo que le provee de múltiples niveles de especi-
 I+S - 81 Abril'10  16/4/10 15:22  Página 28
Especial: SNOMED CT
29
ficidad (granularidad) para poder trabajar con niveles
diferenciados de agrupación.
Las terminologías normalizadas de enfermería se
encuentran integradas en SNOMED CT a partir de las
jerarquías de nivel superior. Los conceptos representa-
dos por las etiquetas de los Diagnósticos de Enfermería
de la NANDA se encuentran integrados en la jerarquía
de 'Hallazgos Clínicos'. La Clasificación de Interven-
ciones de Enfermería NIC tiene integrados sus conceptos
de intervención en la jerarquía de 'Procedimientos'. Los
conceptos de las etiquetas de los resultados de NOC
están en la jerarquía de 'Entidades Observables'.
Cada concepto en SNOMED CT tiene varias descripcio-
nes (Description). Una descripción es el término (dolor)
o el sintagma (intolerancia a la actividad) que se puede
utilizar para referirse al concepto. Cada descripción per-
tenece a un único concepto. Las descripciones pueden
ser de dos tipos: i) el término preferente (Preferred),
siempre para SNOMED; o ii) otros términos que hacen
referencia al mismo concepto (Synonyms). En este últi-
mo tipo de términos, también, pueden encontrarse
denominaciones anteriores que han sido modificadas
por la falta de precisión. Ninguna descripción declarada
en un momento dado en SNOMED CT es eliminada. Es
decir, se asegura su permanencia en la representación
de conocimiento pero, pasa a ser declarada como inac-
tiva. Por ejemplo, el caso mencionado de los cambios
de denominación de una etiqueta diagnóstica de
enfermería, 'Duelo disfuncional' a 'Duelo complicado'.
En el grupo de Synonyms la descripción 'Duelo disfun-
cional' permanecerá pero, caracterizada como 'no
activa'. 
Las descripciones tienen una gran utilidad para: i) esta-
blecer la codificación de los términos de un sistema
local respecto de su concepto, con la intención de ser
compartidos por otros sistemas posteriormente (Figura
2); ii) especificar los términos que caracterizaran tanto
al registro como los que el usuario final podrá utilizar,
en un nuevo diseño de registros electrónicos; o iii) crear
un subconjuntos de términos de uso organizacional o
traducciones en otras lenguas pero, que seguirá man-
teniendo un significado unánime para todos los usua-
rios de SNOMED CT.
Centrándonos en el problema de cómo codificar los tér-
minos de un sistema local para facilitar su reutilización
entre sistemas de información diferentes, en la Tabla 8,
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mostramos un ejemplo con un diagnóstico de enfer-
mería NANDA. En este casos, cada sistema tiene identi-
ficado el diagnóstico con un código diferente, lo que obs-
taculiza el poder compartir y reutilizar el dato entre ellos.  
Otra ventaja, de la interconexión (mapeo) con SNOMED
CT, es la definición que tiene de los conceptos. Las defi-
niciones formales de los conceptos son las que tiene uti-
lidad para realizar, posteriormente, agrupaciones de
datos, creación de sistemas de ayuda para la toma de
decisiones (diseños sustentados en la práctica basada
en la evidencia, guías clínicas, protocolos…) y sistemas
de recuperación de documentos, por ejemplo. Así
como, su potencial de multilingualidad, en la Tabla 9,
se muestra la relación preestablecida entre el español
(es) y el inglés (en).
Las agrupaciones se pueden realizar por las relaciones
jerárquicas (IsA/es un) o por las relaciones semánticas defi-
nidas por los atributos (has interpretation/tiene interpreta-
ción o Interprets/interpreta). Estas relaciones facilitan una
mayor explotación de los datos y una adaptación a las
diferentes necesidades de los usuarios de la información
almacenada (gestores respecto asistenciales o viceversa).
En el caso mostrado se podrían hacer agrupaciones por
'hallazgos clínicos' (trastornos de la actividad) o bien por
dos tipos de 'entidad observable' (conductas relaciona-
das… o modificación de la capacidad para …) que se
relacionan con el diagnóstico de enfermería NANDA 'into-
lerancia a la actividad', a partir de la declaración de cono-
cimiento contenido en SNOMED CT.
V. CONCLUSIONES
En el actual contexto de la informatización sanitaria las
terminologías normalizadas de enfermería (NANDA, NIC
y NOC) son necesarias pero, como ocurre en la discipli-
na de medicina, su uso no es una garantía para que la
información pueda ser compartida y reutilizada al des-
plazarla entre sistemas de información. Una limitación
común de estas terminologías es que sus términos, por
ellos mismos, no contienen su significado para permitir
interpretarlo automáticamente y reutilizarlo por otro sis-
tema (nacional o internacional).
La nomenclatura SNOMED CT como terminología de
referencia funciona como un módulo de interligua
entre distintos sistemas. Esta funcionalidad de SNOMED
CT posibilita seguir utilizando los diseños y los sistemas
de codificación 'ad-hoc' pero, dando la ventaja de no
quedar aislado o imposibilitado para compartir la infor-
mación. Asimismo, SNOMED CT no impone una nueva
terminología para ser utilizada por el usuario final de la
historia clínica electrónica. Al contrario, facilita que el
usuario y la organización puedan normalizar todo
aquello que se precisa detallar y registrar para poder ser
reutilizado, a partir de los conceptos descritos en SNO-
MED CT. Otra ventaja es la de inferir nuevo conoci-
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miento, al mejorar la explotación de los datos almace-
nados en cada sistema. Se abren nuevas posibilidades
de análisis desde distintos puntos de vista y con diferen-
tes intenciones (gestión, asistencia o investigación), a
partir de la representación de conocimiento en SNO-
MED CT. 
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